








解する，患者の尊厳を保持する , リスクアセスメントの継続，ケアプランの共有 , ケアの工夫，及び多職種連携である .
Abstract
Purpose　To clarify nurses' recognition of fall prevention for the elderly with dementia admitted to general wards.
Method　Semi-structured interviews were conducted with 6  nursing staff members in dementia nursing. And the 
interview data were analyzed using  qualitative induction.
Results　 7  categories and  18 semi-categories  were  extracted  from  362 cords. The recognition of staff nurses in 
dementia nursing were as follows:【cognitive symptoms were the maximum of falling risk】,【fall risk 
assessment】,【fall prevention based on care-plan】,【protection human dignity】,【fall prevention  cares of 
hospital】,【nursing staff shortage】 and 【increase understanding about patients with dementia】.
Discussion and Conclusions　In order to prevent the fall of the elderly with dementia in general hospital，the 
following practices should be strengthen:understanding about patients with dementia，protection for patient 
dignity，continuing risk assessment，joint of the care-plan，development of cares，and inter-professional  work.
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た． 表 1 に研究対象者の属性を示す． 
　協力が得られたスタッフ看護師の年齢は20～30
歳代，経験年数は 5 ～13年（平均 8 年，性別はす







研究対象者 年齢（歳） 性別 経験年数 
スタッフ看護師 A 20代 女性 看護師 7年 8 か月 
スタッフ看護師 B 30代 女性 看護師 7年 4 か月 
スタッフ看護師 C 30代 女性 看護師 5年 5 か月 
スタッフ看護師 D 30代 女性 看護師 6年 5 か月 
スタッフ看護師 E 30代 女性 看護師 7年 6 か月 
スタッフ看護師 F 30代 女性 看護師 13年 3か月 
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表 2. スタッフ看護師の転倒予防に関する認識のカテゴリ                                 
【カテゴリ】（7） 〔サブカテゴリ〕（18） ＜コード＞（362） 
①転倒リスクは認知症状
が最大リスク 
せん妄による転倒の危険 場所や環境が変わると夜間せん妄が出てくることがある. 手術後や入院後は環境が変わりせん妄を起こしやすい 
認知症がもともとある患者はせん妄になりやすい．                                  
 心身機能低下による転倒の危
険 
ナースコールが認識できず, 看護師を呼ぶことができない. 高齢のため筋力の衰えがありふらついて転倒する傾向がある． 
立ち上がった時, ふらつきがあり転倒の危険がある.                                 
 認知症高齢者の行動の特徴 いろいろ説明してもすぐに忘れてしまう. 押すよう説明してもナースコールを押さずにベッドから出ようとする 
環境になじみにくい.トイレの場所や自分の部屋が分からず徘徊していることがある. 記憶力・理解力が乏しい印象がある.  
看護師の到着が待てず動いている時がある. 怒りっぽく・暴力的になったりする. 夜間覚醒し大声を出すので周りが迷惑する. 
自分が今どういう状況であるかわからず点滴を引張ったり, ふらついても歩こうとする.  







入院時に自宅や施設での様子・転倒歴の情報収集をしている. 入院 2～3日くらいが危険だと感じている． 
院内でチェックリストを使って転倒の危険度を判断している. 既往疾患で内服が多いと転倒の危険を感じる. 
服用している内服で転倒の危険度を 3段階で判断している. ある程度しっかりしている患者は道具の工夫で転倒は防げると思う． 
危険度Ⅱ・Ⅲになった患者の場合はカンファレンスをしてみんなで共有することが一番だと思う.              
 患者の行動の意味を考える 不穏やせん妄は患者の何らかの訴えを示すと思う. ほとんどの患者は何か意味があって動こうとする． 
つじつまが合わない話や予想できない行動の意味を考えて転倒予防につなげていく. 患者がそわそわする理由を尋ねる. 







アセスメントは早い段階でしている. 事故を未然に防ぐように使える資源を全部使う．                   





















入院後のふらつきや歩行状態, 危険行為などを判断し, センサーが必要か判断する. 転倒の危険がある場合離床センサーを使う． 
認知症患者が多いためセンサーや道具に頼ってしまう. センサーは看護師や家族がいる時は解除しておく． 
杖歩行や車椅子移乗できる患者で, 目が離せない場合はセンサーを使う. センサーをつける時や外す時ごとに評価する． 
センサー使用時は毎日カンファレンスをして評価する.                                                               
自助具を使い安全に活動 廃用症候群の予防のため自助具を使って自分で動いてもらう.                                                          





夜間や車椅子乗車時は詰所近くの目の届く所にいてもらう．                               
患者本人に理解してもらう工
夫 
患者には繰り返し説明する. 理解できる患者には表示して説明する.  履きなれた靴を用意して履いてもらう ．   
起きている時間を増やし生活リズムを整えて不穏を防ぐ.                                                                                               
 
 
多職種との連携 多職種とのカンファレンスは週に 1回行う. 内服が多い時は主治医に相談し内服を調節する. 躓く原因薬の調整. 
リハビリテーション治療患者の ADL状況を療法士に確認する.何かあれば PTに相談している. 
転倒の危険や徴候があればすぐに報告しカンファレンスをする． 
転倒・転落やインシデントがあれば多職種もカンファレンスに参加する．                                                
⑥人材不足 看護スタッフの人材不足 忙しいと患者の話を聞けないので対応が悪くなる. 頻回に訪室したくてもできない. 夜勤は 4 人で 47人の患者をみている． 
重症度の高い患者をみながら徘徊や転倒する患者をみるのは大変である. 看護業務が忙しすぎて目が届かず転倒が起こる． 
夜間は人が少ないため転倒予防策ができていないことがある. 看護師がベッドサイドにいる時間が少ない.  
家族が付いても（予防ケアを伝える看護師がいなければ）転倒は起こる．                         
⑦認知症患者の理解拡大 スタッフ間で学ぶ 毎朝のカンファレンスや勉強会に参加している, 病院内外の認知症患者ケアの研修に参加している．             
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